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Plan porodu to pisemny plan zawierajacy preferencje i zyczenia przysztej mamy w kwestii przebiegu
porodu, sposobdéw tagodzenia bélu, oséb towarzyszgcych przy porodzie oraz sposobu postepowania
z noworodkiem po porodzie.

Pomimo, iz nie jest mozliwe przewidzenie i zaplanowanie wszystkich okolicznosci rozwigzania,
to jednak plan porodu pozwoli personelowi szpitala na szybkie dziatanie, bez potrzeby zmuszania
przysztej mama do podejmowania decyzji w tak waznym i stresujgcym momencie.

Imie i Nazwisko:
Data urodzenia:

1. Moim wybranym miejscem porodu jest: O Szpital Oinne

2. Zamierzam rodzi¢ z osobg towarzyszacg. Otak ... O nie
(wpisa¢ mqz, partner, matka, inna osoba)

3. Pragne, aby osoba bliska byta ze mna. O caty czas
0 tylko w niektorych momentach
(Kiedy?)...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
O nie dotyczy

4. Chce mie¢ mozliwosc¢ stuchania wtasnej muzyki, w celu lepszej relaksacji.
O tak O nie

5. Znieczulenie porodu O chce skorzystaé z niefarmakologicznych metod tagodzenia bdlu
0 planuje pordd ze znieczuleniem zewnatrzoponowym

6. Warunki porodu 0 chce mie¢ mozliwos¢ swobodnego poruszania sie zanim zacznie sie akcja
porodowa
0 chce mie¢ mozliwos¢ przyjmowania ptynéw doustnie, przynajmniej przez
pierwszy okres porodu
0 chce mieé¢ mozliwos¢ dowolnej zmiany pozycji dla utatwienia porodu
0 chce dotkna¢ gtéwki dziecka w czasie porodu
0 wolatabym ograniczy¢ do minimum badania dopochwowe
o chce, aby zaraz po porodzie potozono mi dziecko na brzuchu/przy piersi
O nie zycze sobie statego monitorowania ptodu, chyba ze okaze sie to
konieczne
0O dopuszczam ciecie cesarskie tylko wtedy, gdy okaze sie konieczne

7. Jesli nie bedzie postepu porodu, chciatabym zaczg¢ od zatozenia cewnika do szyjki macicy w celu
przyspieszenia akcji porodowe;. O tak O nie

8. Jedli lekarz zdecyduje o koniecznosci ciecia cesarskiego, chce by¢é na biezgco o wszystkim
informowana. O tak onie
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9. Wolatabym unikng¢ naciecia krocza, chyba Zze okaze sie to konieczne dla bezpieczenstwa dziecka
i mojego. O tak O nie

10. W razie koniecznosci szycia naciecia lub pekniecia krocza, prosze o znieczulenie miejscowe.
O tak O nie

11. Chciatabym, aby pepowina zostata przecieta przez:
O osobe towarzyszacg
0 potozng

12. Pragne potrzymac dziecko przez okres okoto 2 godzin, zanim zostanie zabrane do pierwszej
toalety. O tak O nie

13. Planuje karmi¢ dziecko piersig i chce mie¢ dziecko caty czas przy sobie.
o tak O nie

14. Planuje zdeponowac krew pepowinowg w banku krwi.
O tak O nie

Informacje obligatoryjne!

Prosimy o uzupetnienie ponizszych danych celem przekazania przez Szpital: karty uodpornienia
noworodka, zgtoszenia porodu oraz poinformowania o wyjsciu potoznicy do domu celem odbycia
wizyt patronazowych:

15. Dokonatam wyboru potoinej Srodowiskowej
Imie i Nazwisko POtOZNEj POZ .........cceeeveirreenneeriseecnseeesssneesnsesssesssssssssesssssssasssssssssssesasssssasssasssanes
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16. Dokonatam wyboru placéwki POZ, do ktérej wypetnie deklaracje mojego dziecka
PlAaCOWKA POZ .......ooeveeeeieerieeeierieenssnessssssatessnasesessasasssssasssnsasssnsssssssasesenase sasssnsasessnasssensnssesanssensnssen
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17, INNE@ OCZEKIWANIA «.oeeieieeeiiee ettt ettt e et ettt e e ee et tabtreseeeeatsaeseereesnaseestanansesesesnasseeeennnnnss

Rozumiem, Zze moje preferencje i Zyczenia mogg byc¢ zrealizowane tylko w przebiegu porodu
fizjologicznego bez jakichkolwiek komplikacji i przy braku zagrozen dla mnie i dziecka.

(czytelny podpis)
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